Преждевременные роды, современные реалии by Фомина, А. С.
Обзор 
Review 
Научные результаты биомедицинских исследований. 2020;6(3):434-446 
Research Results in Biomedicine. 2020;6(3):434-446 
434 




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего о 
бразования «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
ул. Студенческая, д. 10, г. Воронеж, 394036, Российская Федерация 
Автор для переписки: А.С. Фомина (asfomina@mail.ru) 
Резюме 
Актуальность: Преждевременные роды являются главной причиной неона-
тальной и младенческой смертности, детской заболеваемости и инвалидности. 
Частота преждевременных родов, невзирая на наши знания о факторах риска, 
патогенетических механизмах формирования и современные диагностические 
возможности, не имеет тенденции к снижению, занимая в нашей стране 6% от 
общего количества родов. Цель исследования: Изучить современное состоя-
ние проблемы преждевременных родов на основе имеющихся литературных 
данных. Материалы и методы: Проведен анализ имеющихся отечественных и 
зарубежных литературных данных, касающихся проблемы преждевременных 
родов за последние пять лет. Были использованы компьютерные базы данных: 
PubMed, Elibrary, Scopus. Результаты: Причин, ведущих к преждевременным 
родам – великое множество. Однако достоверно известно, что основным этио-
логическим фактором, приводящим к возникновению преждевременных родов, 
является воспалительный процесс, в подавляющем большинстве случаев вы-
званный условно – патогенной микрофлорой. В нашем арсенале имеются кли-
нико – лабораторные и инструментальные методы, позволяющие установить 
наличие инфицирования и вовремя предпринять необходимые меры. Сложным 
для диагностики и лечения является «стерильное» интраамниотическое воспа-
ление, обусловленное отсутствием своевременной терапии бактериального ва-
гиноза и, в меньшей степени, вульвовагинального кандидоза, а также бессимп-
томной бактериурии. Заключение: Преждевременные роды являются ведущей 
медико-социальной проблемой, приводящей к высокой детской заболеваемо-
сти, инвалидности, смертности, негативно сказывающейся на психоэмоцио-
нальном здоровье не только отдельно взятой семьи, но и на генофонде нации. 
Современный подход к ведению беременности, основанный на доказательной 
медицине с четким выполнением клинических рекомендаций, позволяет ис-
ключить влияние управляемых факторов риска на этапе прегравидарной подго-
товки и в первом триместре, осуществить своевременные диагностические и 
лечебные мероприятия, улучшить перинатальные исходы. 
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Abstract 
Background: Preterm birth is the main cause of neonatal and infant mortality, child 
morbidity and disability. The rate of premature birth, despite our knowledge of risk 
factors, pathogenetic mechanisms of formation and modern diagnostic capabilities, 
does not tend to decrease, occupying 6% of the total number of births in our country. 
The aim of the study: The purpose of the research was to study the state of the prob-
lem of preterm birth on the basis of available literature data. Materials and meth-
ods: The analysis of available national and foreign literature data concerning the 
problem of preterm birth over the past five years was carried out. PubMed, Elibrary, 
Scopus computer databases were used. Results: There are many reasons leading to 
premature birth. However it is known for certain, that the main etiological factor 
leading to premature birth is the inflammatory process, in the vast majority of cases 
caused by opportunistic microflora. Our arsenal includes clinical, laboratory and in-
strumental methods that allow us to determine the presence of infection and take the 
necessary measures in time. It is difficult to diagnose and treat "sterile" intraamniotic 
inflammation, which is formed because of the lack of timely treatment of bacterial 
vaginosis and, to a lesser extent, vulvovaginal candidiasis, as well as asymptomatic 
bacteriuria. Conclusion: Preterm birth is a leading medical and social problem that 
leads to high child morbidity, disability, and mortality, which negatively affects the 
psychoemotional health of not only a single family, but also the gene pool of the na-
tion. The modern approach to pregnancy management is based on evidence-based 
medicine with clear implementation of clinical recommendations that allow to ex-
clude the influence of controlled risk factors at the pregravidar stage and in the first 
trimester, to carry out timely diagnostic and therapeutic measures, and improve peri-
natal outcomes. 
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Введение. Преждевременные роды 
(ПР) – большой акушерский синдром, реа-
лизующийся в системе мать – плацента – 
плод, длительно протекающий субклини-
чески и влекущий за собой перинатальные, 
а также отдаленные осложнения [1]. Акту-
альность проблемы обусловлена высокой 
частотой распространенности ПР как в РФ 
(по данным за 2018 год – 6%), так и в мире 
(среднестатистический показатель – 9,6%: 
от 6,2% в Европе до 11,9% в Африке), не 
имеющей тенденции к снижению. Послед-
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ствия ПР для плода часто бывают фаталь-
ными: на долю ПР приходится 70% неона-
тальной смертности и 36% – младенче-
ской. Особенно высок процент летально-
сти среди новорожденных, появившихся 
на свет между 22 и 23⁶  неделями геста-
ции: 98% при одноплодной беременности 
и 100% – при многоплодной. И только 
один из десяти выживших не имеет невро-
логических нарушений [1-4]. Смертность в 
когорте рожденных с 24 по 24⁶  составляет 
45%, но тяжелый неврологический дефи-
цит (детский церебральный паралич, внут-
рижелудочковые кровоизлияния III-IV 
степени, ретинопатия, слепота, потеря слу-
ха, эпилепсия, задержка нервно - психиче-
ского и моторного развития вплоть до ум-
ственной отсталости) присутствует у 68% 
выживших детей [1, 5]. Кроме того, дети, 
рожденные преждевременно, имеют более 
высокий риск гнойно-септических заболе-
ваний, страдают некротизирующим энте-
роколитом («болезнью выживших недо-
ношенных»: 90% пациентов с некротизи-
рующим энтероколитом – недоношенные), 
бронхолегочной дисплазией и респиратор-
но-вирусными заболеваниями (дистресс-
синдром и аталектические пневмонии), 
анемией недоношенных. Метаболические 
последствия недоношенности, согласно 
эпигенетической теории фетального про-
граммирования, в дальнейшем формируют 
предпосылки для развития таких заболева-
ний, как метаболический синдром, ожире-
ние, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет 2-ого типа, причем первые проявле-
ния метаболических нарушений регистри-
руются уже спустя 12-18 месяцев после по-
явления на свет. Неблагоприятны и послед-
ствия ПР для матери: психоэмоциональное 
потрясение, высокая частота гнойно-
септических осложнений, худший прогноз 
для последующих беременностей [6]. 
Преждевременными принято считать 
роды, наступившие в сроке беременности 
от 22 до 36⁶  недель, при этом выделяют 
экстремально ранние ПР (22-27⁶  недель), 
ранние ПР (28 - 31⁶  недель), собственно 
ПР (32-33⁶  недель) и поздние ПР (34-36⁶  
недель). В зависимости от причины воз-
никновения, ПР подразделяют на спонтан-
ные (70-80%) и индуцированные ПР (20-
30%), обусловленные медицинскими пока-
заниями со стороны матери или плода [1]. 
Существует большое количество 
факторов, способных привести к ПР. 
Большое значение придается наличию отя-
гощенного акушерско-гинекологическго 
анамнеза: указание пациенткой на ранее 
свершившиеся преждевременные роды или 
поздний выкидыш, повторные внутрима-
точные вмешательства, сопровождающие-
ся механической дилатацией цервикально-
го канала (аборты, выскабливания), лече-
ние цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии высокой степени и рака шейки 
матки (глубокая эксцизия, конизация, ам-
путация шейки матки), травматичные роды 
с невосстановленными разрывами шейки 
матки. Высокий паритет (наличие более 4 
родов в анамнезе) также является возмож-
ной причиной ПР. В последние годы ис-
следователи отмечают наследственную 
предрасположенность к возникновению 
ПР (у каждой третьей пациентки), что мо-
жет быть связано с полиморфизмом генов, 
ответственных за формирование соедини-
тельной ткани или выработку медиаторов 
воспаления [7-9]. Возраст матери менее 18 
и более 34 лет ассоциируется с увеличени-
ем частоты ПР [10]. Неблагоприятным 
фактором является наличие у матери тяже-
лой соматической патологии: сахарного 
диабета, железодефицитной анемии, кол-
лагенозов и системных васкулитов (си-
стемная красная волчанка, склеродермия, 
ревматоидный артрит), ожирения, присут-
ствие не санированных очагов инфекции 
(парадонтит). Литературными данными 
подтверждено неблагоприятное влияние на 
вынашивание беременности стрессовых 
ситуаций на работе или в семейной жизни 
(и даже факта отсутствия замужества и 
совместного проживания партнеров), низ-
кого социально-экономического уровня 
жизни, нерационального образа жизни ма-
тери (курение, употребление алкоголя не-
соблюдение режима труда и отдыха). К 
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ных репродуктивных технологий, много-
плодная беременность или многоводие, 
угроза прерывания беременности на ран-
них сроках, предлежание плаценты, преж-
девременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты, травмы и оператив-
ные вмешательства. Также существует ги-
потеза, согласно которой ПР происходят 
вследствие истощения компенсаторно-
приспособительных реакций плода и акти-
вации его гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси. 
Весомый вклад в формирование ПР 
вносит инфекционный фактор, что отра-
жено как в обновленных рекомендациях 
Европейской ассоциации перинатальной 
медицины, так и в Российских клиниче-
ских рекомендациях [11]. Интересно отме-
тить, что в генезе ранних спорадических 
потерь беременности и привычного невы-
нашивания, равно как и на поздних сроках 
гестации, значение инфекционного факто-
ра не столь существенно [12-14], тогда как 
в генезе ПР он занимает ведущее место 
[11, 15]. Причем чем меньше срок ПР, тем 
значимее их связь с внутриматочным ин-
фицированием: так частота хориоамнио-
нита при родоразрешении в 21-24 недели 
беременности составляет 94,4%, в 25-28 – 
39,6%, 29-32 – 35,4%, 33-36 – 10,7%, а при 
доношенной беременности – не превышает 
3,8% [11]. 
Достоверно установлены следующие 
пути инфицирования во время беременно-
сти: восходящий – через цервикальный ка-
нал, ассоциированный с нарушениями 
микробиоценоза влагалища, особенно лег-
ко реализующийся при нарушении эндо-
цервикального барьера (деформация шей-
ки матки, состояние после оперативного 
лечения) и гематогенный – трансплацен-
тарно, обусловленный бактериемией [16]. 
Снижение антиинфекционной рези-
стентности нижних отделов репродуктив-
ного тракта, ассоциированное с беремен-
ностью, в последующем становится одной 
из причин внутриутробного инфицирова-
ния и преждевременных родов. Уровень 
лактобактерий в микробном пейзаже ваги-
нального отделяемого у пациенток со 
спонтанными ПР в несколько раз ниже, 
чем у женщин со своевременными родами, 
а коэффициент дисбиоза влагалища зна-




за с риском развития поздних выкидышей 
и ПР продемонстрирована в ряде исследо-
ваний, причем риск тем выше, чем ранее 
произошла манифестация БВ [11, 18]. 
Также серьезный вклад в развитие 
ПР вносят инфекции мочевых путей: бес-
симптомная бактериурия, отсутствие лече-
ния которой в 30-40% приводит к разви-
тию пиелонефрита, длительная бактери-
урия, в особенности ассоциированная со 
стрептококком группы B, может приво-
дить к бактериальной колонизации нижних 
отделов генитального тракта [1, 11, 19].  
Микробное инфицирование амнио-
тической полости активирует Toll - подоб-
ные рецепторы амниотических мезенхи-
мальных клеток и запускает воспалитель-
ную реакцию эпителия плодных оболочек, 
пуповины, кожных покровов плода и сли-
зистой его дыхательных путей [20]. Про-
исходит выброс провоспалительных цито-
кинов (ФНО - α, IL - 1, - 6, - 8), активация 
арахидонового каскада, повышение синте-
за простагландинов и матриксных метал-
лопротеиназ (МПП - 1, - 2, - 3, - 9) на фоне 
снижения концентрации их ингибиторов 
[21]. Высвобождение вышеперечисленных 
биологических веществ приводит к дегра-
дации экстрацеллюлярного матрикса, 
апоптозу амниоцитов, ремоделированию 
коллагеновых волокон плодных оболочек 
и их истончению, а также повышению со-
кратительной активности миометрия и 
укорочению шейки матки [22]. Так повы-
шение уровней ИЛ – 6, ИЛ – 1ß, ФНО в 
амниотической жидкости и шеечном сек-
рете достоверно ассоциированы с ПР [23]. 
В отличие от нормальной реорганизации 
шейки матки, происходящей при доно-
шенной беременности, заключающейся в 
размягчении шейки матки вследствие ре-
моделирования коллагеновых и эластино-
вых волокон, постепенном укорочении 
Обзор 
Review 
Научные результаты биомедицинских исследований. 2020;6(3):434-446 
Research Results in Biomedicine. 2020;6(3):434-446 
438 
шейки матки и, уже затем – сглаживанием, 
патологическая перестройка начинается с 
формирования функциональной слабости 
внутреннего зева, его открытия и пролаби-
рования плодного пузыря. Запирательная 
функция шейки матки оказывается несо-
стоятельной, происходит инфицирование 
плодных оболочек, что ведет к еще более 
быстрому укорочению шейки [22].  
Чем выше степень бактериальной об-
семененности, тем более выражена воспа-
лительная реакция [24]. В ряде случаев, а 
по данным ряда авторов, даже чаще, чем 
классическая микробно-обусловленная ре-
акция, при ПР встречается «стерильное» 
интраамниотическое воспаление, не со-
провождающееся миграцией полиморфно-
ядерных лейкоцитов в очаг [25, 26]. По-
добного рода воспалительный процесс 
способны вызвать бактериальные пленки, 
локализующиеся на поверхности эпители-
альной выстилки амниотической оболоч-
ки. Биопленки маскируют микроорганиз-
мы от иммунной системы организма – хо-
зяина, обеспечивают их резистентность к 
антибактериальным препаратам и затруд-
няют лабораторную диагностику [27]. Бак-
териальные пленки доступны визуализа-
ции при трансвагинальном УЗИ: в виде 
сладжа, локализующегося в околоплодных 
водах ближе к внутреннему зеву шейки 
матки. Данный ультразвуковой феномен 
достоверно коррелирует с риском ПР и 
ПРПО: частота ПР у женщин группы риска 
при наличии сладжа достигает 66,7%, то-
гда как при отсутствии – не превышает 
27% [28]. Присутствие бактериальных 
пленок в околоплодных водах в общей по-
пуляции ассоциировано с повышением 
риска ПР до 46,2% [29]. В 100% случаев 
наличие микробных биопленок сопровож-
дается бактериальным вагинозом (БВ), в 
53,9% - вульвовагинальным кандидозом, 
что подтверждает роль условно – патоген-
ной микрофлоры в их формировании, а 
следовательно, – в генезе ПР [30, 31].  
Достоверным диагностическим мар-
кером увеличения риска ПР является 
преждевременное укорочение шейки мат-
ки: ее длина ≤ 25 мм, установленная при 
проведении второго скринингового иссле-
дования, ассоциирована с увеличением 
риска ПР до 20% (риск возрастает 6-
кратно), а ≤ 15 мм – до 50% [32, 33]. Чув-
ствительность изолированного определе-
ния длины шейки матки в сроке беремен-
ности менее 34 недель составляет 76%, 
специфичность – 68%, прогностическая 
значимость положительного результата – 
20%, а отрицательного – 96%, что диктует 
необходимость использования данного 
маркера в совокупности с другими предик-
торами для повышения диагностической 
точности прогнозирования. Сочетание 
«короткой» шейки матки со сладжем 
вдвойне неблагоприятно в отношении ско-
рого развития ПР [34]. 
Долгое время для прогнозирования 
ПР использовали определение в церви-
кальном секрете фетального фибронектина 
(FFN) – высокомолекулярного белка, син-
тезируемого плодными оболочками и по-
являющегося в цервикальной жидкости 
при их механическом отторжении от деци-
дуальной оболочки, в основном при до-
срочных маточных сокращениях. Чувстви-
тельность теста по самым оптимистичным 
результатам не превышала 81%, специ-
фичность – 84%, прогностическая значи-
мость положительного результата – 79%, 
отрицательного – 85%. В исследовании 
Espin M. S. et al. установили, что у неро-
жавших женщин с одноплодной беремен-
ностью качественное определение феталь-
ного фибронектина обладает низкой точ-
ностью и не рекомендовано для использо-
вания в рутинной практике [35]. 
К современным высокочувствитель-
ным и специфичным иммунохроматогра-
фическим методам диагностики ПРПО от-
носятся определение фосфорилированной 
формы протеина-1, связывающего инсули-
ноподобный фактор роста (ПСИФР-1, 
IGFBP-I) – белка, продуцируемого дециду-
альными клетками (появляется в церви-
кальном секрете при отделении плодной 
оболочки от децидуальной) и плацентар-
ного альфа-микроглобулина-1 (ПАМГ-1, 
PAMG-1) – белка, преимущественно нахо-
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кальной слизи идентифицируется при по-
вреждении плодных оболочек) [36]. Чув-
ствительность тест-системы, основанной 
на определении IGFBP-I (Actim Partus) со-
ставляет 92,1%, а специфичность – 90,5%, 
для экспресс-теста, определяющего 
PAMG-1 (AmniSure ROM Test, PartoSure) – 
96,8% и 98,3% соответственно. Прогно-
стическая ценность положительного ре-
зультата для первого – 87,9%, отрицатель-
ного – 93,9%, для второго – 98,4% и 96,7%, 
что свидетельствует о большей диагности-
ческой ценности тест-системы, определя-
ющей PAMG-1. В 2015 году австралийские 
ученые доложили о результатах когортно-
го ретроспективного исследования, где 
был определен белковый спектр церви-
кальной жидкости при ПР. По итогам ра-
боты была установлена роль двух специ-
фичных протеинов в патологическом ре-
моделировании шейки матки – альбумина 
и витамин-D связывающего белка. Цен-
ность определения «австралийского белка» 
– двойного биомаркера, заключается в 
100% специфичности для прогнозирования 
ПР при 77% чувствительности, прогности-
ческая ценность положительного результа-
та – 100%, отрицательного – 96,7% [37]. 
В связи с высокой частотой острого 
хориоамнионита при экстремально ранних 
ПР (94,4%), рекомендовано проведение 
диагностического трансабдоминального 
амниоцентеза под ультразвуковым контро-
лем (по решению врачебного консилиума) 
с целью обоснования целесообразности 
проведения серкляжа [38]. Даже в случае 
отрицательного бактериологического по-
сева, повышение количества лейкоцитов и 
ИЛ-6 в амниотической жидкости при низ-
кой концентрации глюкозы – прогностиче-
ски неблагоприятные признаки [1]. Ам-
ниоцентез также информативен при опре-
делении степени зрелости легких плода. 
С позиции доказательной медицины 
при угрожающих и начавшихся ПР пока-
зана токолитическая терапия по схеме 
острого токолиза, необходимая для прове-
дения профилактики респираторно-
го дистресс-синдрома, нейропротекции 
плода и перевода беременной в стационар 
3-й группы, ее проведение уменьшает ча-
стоту и силу маточных сокращений и поз-
воляет отсрочить наступление ПР на 48 
часов, а в некоторых случаях – и до 7 дней 
[39]. Однако, к сожалению, введение токо-
литиков не позволяет пролонгировать бе-
ременность до доношенного срока. К про-
ведению токолитической терапии имеются 
противопоказания: внутриутробная гибель 
или нежизнеспособность плода (наличие 
врожденных пороков развития или заболе-
ваний, несовместимых с жизнью), прежде-
временная отслойка нормально располо-
женной плаценты, хориоамнионит, 
эклампсия или тяжелая преэклампсия, 
кровотечение у матери с нестабильной ге-
модинамикой, тяжелая материнская экс-
трагенитальная патология в состоянии де-
компенсации, преждевременный разрыв 
плодных оболочек при сроке гестации бо-
лее 32 недель. В случае угрожающих или 
начавшихся ПР в сроке гестации до 24 
недель вопрос о целесообразности прове-
дения острого токолиза решается индиви-
дуально, женщина должна быть предупре-
ждена о высоком риске неблагоприятного 
исхода для плода.  
К препаратам первой линии относят-
ся блокаторы кальциевых каналов и рецеп-
торов окситоцина, к лекарственным сред-
ствам второй линии - селективные β2-
адреномиметики и нестероидные противо-
воспалительные препараты. Нифедипин – 
препарат из группы блокаторов кальцие-
вых каналов, на территории РФ не имеет 
регистрации в качестве токолитического 
средства, назначается off-label, а следова-
тельно, требует проведения врачебной ко-
миссии и может быть использован только с 
письменного информированного добро-
вольного согласия пациентки. Кроме того, 
препарат обладает рядом побочных эффек-
тов для матери: тахикардия, снижение ар-
териального давления, головокружение, 
тошнота, головные боли. Атосибан – вы-
сокоселективный блокатор рецепторов ок-
ситоцина, обладает меньшим количеством 
побочных эффектов при сопоставимой с 
нифедипином эффективности, имеет реги-
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препарата выше. Гексопреналина сульфат – 
селективный β2-адреномиметик – обладает 
высокой эффективностью, однако имеет 
большое количество побочных эффектов 
как со стороны матери, так и со стороны 
плода. Его назначение требует непрерыв-
ного КТГ-мониторинга, измерения артери-
ального давления и пульса матери каждые 
15 минут, аускультации легких и измере-
ния уровня глюкозы крови каждые 4 часа, 
а также контроля за объемом вводимой 
жидкости и диурезом. Индометацин – не-
стероидное противовоспалительное сред-
ство, также не лишен побочных эффектов. 
После 31 недели гестации использование 
препарата может привести к таким неже-
лательным явлениям со стороны плода, как 
олигурия, маловодие, преждевременное 
закрытие Боталлова протока, в связи с чем 
применение препарата ограничено сроком 
беременности [1]. 
С целью нейропротекции плода дока-
зала свою эффективность магнезиальная 
терапия: начатая за 24 часа до родоразре-
шения (особенно при сроке беременности 
до 30⁶  недель), она достоверно снижает 
вероятность возникновения детского цере-
брального паралича и двигательных нару-
шений. Противопоказанием для внутри-
венного введения магния сульфата являет-
ся миастения, ввиду опасности возникно-
вения миастенического криза. Крайне 
взвешенно необходимо подходить к назна-
чению препарата при наличии у пациентки 
нарушений сердечной проводимости или 
заболевания почек, сопровождающегося 
нарушением экскреторной функции. 
Преждевременный разрыв плодных 
оболочек – грозное осложнение беременно-
сти, характеризующееся разрывом плодных 
оболочек и излитием околоплодных вод до 
начала родовой деятельности. Попытки ам-
ниоинфузий при ПР в сроке до 32 недель не 
показали улучшения перинатальных исхо-
дов вследствие чего не рекомендованы к 
использованию в клинической практике 
[40]. В работе Quist-Nelson J. et al. не выяв-
лено разницы между выжидательной такти-
кой при преждевременном излитии около-
плодных вод в сроке 34-36⁶  недель и не-
медленным родоразрешением [41]. В двой-
ном слепом рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании не было 
установлено пользы от терапии прогесте-
роном (17 Alpha-hydroxyprogesterone 
Caproate) при преждевременном излитии 
околоплодных вод [42]. 
Достоверно доказана необходимость 
проведения антибактериальной терапии в 
течение 10 дней или до родов, в случае ес-
ли они происходят раньше, в связи с тем, 
что назначение антибиотиков снижает ча-
стоту хориоамнионита, неонатальной ин-
фекции, перинатальной заболеваемости и 
смертности. К препаратам выбора относят-
ся ампициллин, амоксициллин и эритро-
мицин [43]. Применение ингибитор-
защищенных антибиотиков пенициллино-
вого ряда (комбинации амоксициллина с 
клавулановой кислотой) не рекомендовано 
к использованию в настоящее время ввиду 
высокой частоты развития некротизирую-
щего энтероколита у новорожденных. В 
исследовании Navathe R. et al. также было 
рассмотрено применение азитромицина 
однократно и в течение 5 дней. Одноднев-
ное назначение препарата является сопо-
ставимым по эффективности с терапией 
эритромицином и может быть рекомендо-
вано в качестве альтернативы. Назначение 
азитромицина в течение 5 дней нерацио-
нально в связи с более высокой частотой 
развития респираторного дистресс-
синдрома новорожденных [44].  
Рядом авторитетных литературных 
источников подтверждена положительная 
роль интравагинального применения мик-
ронизированного прогестерона с профи-
лактической и лечебной целью, описано 
его потенциирующее действие в отноше-
нии токолитической терапии [45, 46]. 
Назначение препаратов прогестерона 
необходимо пациенткам группы высокого 
риска по ПР вплоть до 34 недели гестации, 
особенно женщинам со свершившимися 
ПР в анамнезе. Подобный подход позволя-
ет снизить риска повторных ПР на 35%. 
Заключение. ПР являются ведущей 
медико-социальной проблемой, приводя-
щей к высокой детской заболеваемости, 
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инвалидности, смертности, негативно ска-
зывающейся на психоэмоциональном здо-
ровье не только отдельно взятой семьи, но 
и на генофонде нации. Учитывая ведущую 
роль инфекционного фактора, необходима 
адекватная прегравидарная подготовка, 
основанная на тщательном сборе анамнеза 
и стратификации пациентки в отношении 
риска ПР, ранняя диагностика и лечение 
БВ, вульвовагинального кандидоза, ин-
фекций, передающихся половым путем, 
бессимптомной бактериурии, цервикомет-
рия с оценкой состояния околоплодных 
вод, использование современных диагно-
стических тестов, своевременная хирурги-
ческая коррекция и профилактическое ин-
травагинальное применение препаратов 
микронизированного прогестерона у бере-
менных группы высокого риска. Совре-
менный подход к ведению беременности, 
основанный на доказательной медицине с 
четким выполнением клинических реко-
мендаций и соблюдением маршрутизации 
при угрожающих и начавшихся ПР – осно-
ва медицинской помощи сегодня, позво-
ляющая исключить влияние управляемых 
факторов риска на этапе прегравидарной 
подготовки и в первом триместре, осуще-
ствить своевременные диагностические и 
лечебные мероприятия, свести к минимуму 
неблагоприятные перинатальные исходы.  
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